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1 Innledning  
 
Min oppgave handler om delirium hos eldre pasienter innlagt på sykehus og om hvordan 
sykepleier kan bidra til å identifisere denne tilstanden. I dette kapitlet kommer jeg til å fortelle 
om bakgrunn for valg av tema, presentere problemstilling og hensikt, vise til avgrensninger 
som er gjort i oppgaven, samt legge frem oppgavens oppbygning.  
 
1.1 Bakgrunn 
 
Delirium som også benevnes delir er en akutt forvirringstilstand (Stubberud, 2010). I følge 
Ranhoff (2010) er det ca. 50 % av gamle sykehuspasienter som utvikler denne tilstanden. 
«Delirium er forbundet med funksjonssvikt, forlenget liggetid i sykehus, økt dødelighet og 
økte kostnader» (Ranhoff, 2010, s.395). Så mange som 20- til 30 % av pasientene med 
delirium som ikke har en underliggende demenssykdom, utvikler demens som følge av denne 
tilstanden i løpet av et år (Ranhoff, 2014). Dødeligheten ved et delirium er så høy som 25- til 
30 % om den underliggende årsaken ikke identifiseres. Om den gjør det og behandling blir 
iverksatt er prognosen god (Engedal, 2012). På bakgrunn av de alvorlige konsekvensene 
tilstanden fører med seg mener jeg det er relevant og viktig å studere dette temaet. 
Tilstanden er mest vanlig hos eldre over 70 - 80 år (Stubberud, 2010). Folkehelse instituttet 
viser til at antall eldre kommer til å øke betraktelig i de neste tiårene. Statistikk viser at det er 
sannsynlig at eldre mellom 80-89 år kommer til å firedobles i antall innen dette århundret 
(Strand, Eriksen, Tambs, & Skirbekk, 2015). Ranhoff (2010) hevder at delirium ofte blir 
forvekslet med demens på grunn av dens liknende karakter, noe Stubberud (2010) hevder 
fører til en underdiagnostisering. Allikevel finnes det vurderingsverktøy som sykepleier kan 
benytte i sin undersøkelse og kartlegging for å avdekke et eventuelt delir (Stubberud, 2010).  
Grunnen til at jeg valgte delirium som tema er fordi jeg satt igjen med mange spørsmål om 
denne tilstanden etter å ha opplevd enkelte tilfeller av dette i praksis. Pasienter som endret sin 
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personlighet, mistet sin virkelighetsoppfatning og var engstelige og utagerende berørte meg. 
Jeg erfarte at det tilsynelatende ikke var fokus på å diagnostisere tilfellene som delirium, men 
at pasienten heller ble omtalt som «dement» og «krevende».  På dette tidspunktet hadde jeg 
dessverre ikke god nok kunnskap om tilstanden, hva som forårsaket den, hvordan den kunne 
identifiseres og hvilke tiltak som burde vært iverksatt for å behandle den. På bakgrunn av 
dette vil det derfor være av interesse å se nærmere på hvordan sykepleier kan gå frem for å 
sikre en god pasientbehandling og forhindre uønskede konsekvenser av et delirium. 
 
1.2 Problemstilling og hensikt 
 
«Hvordan kan sykepleier bidra til å identifisere delirium hos eldre pasienter innlagt på 
sykehus?»  
Hensikt:  
Med min bakgrunn og forståelse for hvordan dagens praksis er, ønsker jeg å kunne finne ut av 
hvordan sykepleier kan bidra til å muliggjøre en effektiv diagnostisering av delirium ved hjelp 
av ulike tiltak.  
  
1.3 Avgrensninger 
 
I min oppgave tar jeg for meg insident delirium, dette vil si at tilstanden opptrer under 
behandlingen på sykehuset, og ikke prevalent delirium som er tilstede før innleggelse 
(Ranhoff, 2010). Jeg vil ta for meg eldre pasienter, da dette er hovedgruppen som utvikler et 
delirium under sykehusoppholdet (Stubberud). Dette ekskluderer derfor andre aldersgrupper. 
Delirium som beskrives i denne oppgaven er forårsaket av somatisk underliggende sykdom 
og ikke delirium tremens som utvikles av alkoholabstinens (Stubberud, 2010). Jeg kommer 
ikke til å gå inn på patofysiologi, på grunn av oppgavens størrelse og at dette ikke er tema 
som fremheves i drøftingen.    
Under avsnittet om hva som kan utløse et delir er det mange komplekse forhold og ulike 
faktorer som kan fremheves, allikevel skriver jeg ikke utdypende om ulike medikamenter og 
spesifikke sykdomstilstander, men kommer til å nevne disse generelt. Det 
 3 
 
kartleggingsverktøyet jeg løfter frem i teori- og drøftingsdelen vil være verktøyet Confusional 
assement method (CAM), samt CAM-ICU som er ment for intensivavdelinger. 
Hjelpemiddelet er gjennomgående i den fag- og forskningslitteraturen jeg har benyttet. Det 
krever liten opplæring og er enkel å anvende (Engedal, 2012).   
Forebygging av tilstanden er ikke et tema for denne oppgaven. Jeg kommer ikke til å skrive 
om sykepleiers rolle i stadfesting av årsaker da dette kun er av betydning for å finne 
årsaksforholdene og ikke for å identifisere et delirium (Ranhoff, 2010). Videre behandling av 
grunnleggende behov og pleie er i liten grad med i denne oppgaven, da oppgavens størrelse 
ikke tillater det. Oppgaven er ikke rettet mot en enkelt avdeling i et sykehus, da jeg mener at 
teorien og drøftingen som kommer frem kan være representativt for alle slags avdelinger på et 
sykehus hvor eldre er innlagt. I oppgaven kommer jeg til å skrive noe om hyper- og 
hypoaktivt delirium og forskjellene på disse. Hovedfokuset vil være på det hyperaktive 
deliriet i teoridelen og i drøftingsdelen, da dette er noe jeg har erfaring med fra praksis. 
Allikevel ser jeg at et hypoaktivt delirium er minst like alvorlig for pasienten, dette med tanke 
på fremtidig funksjonsevne og dødelighet (Ranhoff, 2010).  
 
1.4 Oppgavens videre oppbygning 
 
I kapitlene som kommer vil jeg presentere metode, hvordan jeg har anvendt denne for så å ha 
et kritisk blikk på kildene jeg har benyttet. Deretter legger jeg frem faglitteratur som er 
relevant for mitt tema, for så å presentere forskningsartiklene. Derpå drøfter jeg litteraturen og 
studiene jeg har lagt frem. Oppgaven avsluttes med en konklusjon og en oversikt over 
referanser jeg har benyttet.  
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2 Metode 
 
I følge Dalland(2012) er metode en fremgangsmåte en benytter seg av for å få svar på 
spørsmål en har, det er et verktøy som anvendes for å innhente data som trengs til 
undersøkelsen. 
For å besvare oppgaven har jeg benyttet meg av en litteraturstudie som vil si at en gjennomgår 
relevante forskninger og studier som tidligere er utført på området. Dette danner en mulighet 
for å øke kunnskap om emnet, og litteraturen vi finner kan gi oss muligheten til å diskutere 
våre egne funn opp imot forskning som tidligere er utført (Dysthe, Hertzberg og Hoel, 
2010). For å finne relevant litteratur som passet min problemstilling har jeg benyttet artikler, 
pensumbøker og annen faglitteratur med sykepleierelevens «Litteraturen vil være det 
oppgaven tar utgangspunkt i, og som problemstillingen skal drøftes i forhold til» (Dalland, 
2012, s.67).  
Jeg ser at ulempen med min litteraturstudie er at jeg har tolket andres tekster, noe som kan 
påvirke innholdet, allikevel har jeg forsøkt å være tro mot litteraturen. De engelske tekstene 
har til tider vært utfordrende å fortolke og jeg håper jeg har klart dette må en redelig måte.  
Jeg har i oppgaven tatt med kvalitative og kvantitative studier. En kvalitativ studie ser verden 
ut ifra intervjuobjektenes erfaringer, tanker og følelser om temaet og går i dybden. Disse 
resultatene lar seg derfor ikke tallfeste. Kvantitativ forskning gir oss derimot konkrete svar i 
form av målbare enheter som for eksempel tall og prosent (Dalland, 2012 ).  
Jeg benytter egne erfaringer videre som en del av drøftingsdelen, sted og personer herfra er 
anonymisert. «Når opplysninger ikke på noe som helst vis kan indentifisere enkeltpersoner i 
et datamateriale, verken direkte eller gjennom navn eller personnummer, eller indirekte 
gjennom bakgrunnsvariabler, da er opplysningene anonymisert” (Dalland, 2012, s. 103 ).   
 
2.1 Databaser og litteratursøk 
 
Jeg har benyttet meg av publisert litteratur for å finne frem til innhold for oppgaven. I søkene 
mine har jeg ekskludert artikler som omhandler personer under 65 år, pasienter i 
hjemmesykepleien og på sykehjem. Jeg har samtidig ekskludert artikler som er eldre enn 10 
år.  Det jeg valgte å inkludere i søkene mine var eldre over 65 år og sykehuspasienter på ulike 
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sykehusavdelinger. I tabellen nedenfor legger jeg frem hvilke søkeord jeg benyttet meg av for 
å finne relevante forskningsartikler til min oppgave. Jeg utførte disse søkene i midten av 
februar 2016. 
Database Søkeord  Antall 
treff 
Artikkel Artikkeltype  Publisert 
 
PubMed 
 
Assessment- 
tools, 
identify and 
delirium 
 
44 
 
«Developing a 
Strategy to 
Identify and Treat 
Older Patients 
With 
Postoperative 
Delirium» 
(Brooks, Spillane, 
Dick & Stuart-
Shore, 2014)  
 
Kvantitativ  2014 
 
 
SveMed+ 
Delirium, 
assessment 
and nurse 
9 «Kunnskapsbasert 
vurdering av 
delirium hos 
intensivpasienten»  
(Sjøbø, Graverholt 
& Jamtvedt, 
2012).  
 
kvantitativ  
 
2012 
 
SveMed+ 
Delirium, 
nurse and 
experience 
2 «Faser under 
sykehusoppholdet- 
sykepleiers 
erfaringer med 
delirium blant 
gamle med brudd»  
(Vassbø & 
Eilertsen, 2014).  
 
Kvalitativ  
 
2014 
SveMed+ Delirium 115 “Dantes Inferno” 
(Fjerstad & Lang, 
2013).  
Kronikk  2013 
 
Cinahl 
Nurses, 
delirium 
and 
education 
72 «Delirium in older 
people in hospital: 
an education 
programme» 
(Varghese, 
Macaden, 
Premkumar, 
Mathews & 
Kumar, 2014). 
Kvantitativ  
 
2014 
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2.2 Kildekritikk 
 
"Kildekritikk betyr både å vurdere og å karakterisere den litteraturen som er benyttet" 
(Dalland, 2012, s. 72).  
Kildene jeg har brukt er oppdaterte og den nyeste forskningen jeg fant på området. Jeg valgte 
artiklene på bakgrunn av at de var mest relevante for min problemstilling. Andre viktige 
aspekter var publisering i anerkjente og fagfeltvurderte tidsskrifter samt at forskerne hadde 
bred kunnskap innenfor sykepleiefeltet.   
Jeg har benyttet studier som ble gjennomført på en intensiv avdeling, en akutt medisinsk 
avdeling og en ortopedisk avdeling hvor deler av innholdet er preget av spesifikke egenheter i 
avdelingen, allikevel mener jeg disse har mange likheter. To av studiene jeg har valgt er 
gjennomført i USA og i India. Dette kan resultere i at de ikke er overførbare til norsk 
helsevesen. Spesielt har jeg et kritisk blikk på den indiske konteksten i den ene artikkelen da 
det gjelder sykepleie i den østlige verden. «kunnskaper, kulturbakgrunn, religion, livssyn, 
verdisett og erfaringer påvirker menneskers forståelse av liv og død, helse og sykdom. 
Forståelsen av sykdom og behandling utgjør to viktige aspekter ved ethvert helse- og 
behandlingssystem» (Hanssen, 2012, s. 139). Allikevel er begge disse landene medlemmer av 
det internasjonale sykepleieforbundet og jeg tenker med dette at likhetene overskygger 
eventuelle ulikheter. En gjentakende formening i studiene er at resultatene må sees i en lokal 
kontekst da antall deltakere har vært av mindre omfang. Tross dette mener jeg at resultatene 
kan bidra til forbedring og utvikling av praksis.  
Da jeg har valgt pensumbøker og annen faglitteratur har jeg hatt fokus på relevans for 
problemstillingen, sykepleiefokus samt publikasjoner av nyere dato. Jeg anvender Nightingale 
sin sykepleieteori for å underbygge sykepleierens rolle og ansvar i deler av oppgaven. 
Nightingales teorier er fra 1800- tallet og datidens samfunn preger utsagn og meninger fra 
boken. Samtidig mener jeg at hennes formeninger kan styrke oppunder anerkjent kunnskap 
om sykepleie, uten at hennes notater nødvendigvis er fasit på hva sykepleie er. Boken er fra 
1997 men jeg har allikevel valgt å benytte den fordi jeg mener at mye av hennes beskrivelse 
av sykepleie er høyst relevant i dagens praksis.    
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3 Teori  
 
3.1 Delirium 
 
Delirium er en av de eldste omtalte tilstandene i medisinsk litteratur. Hippokrates skrev om 
dette allerede for 2500 år siden, men det var Celsus som først omtalte tilstanden ca. 100 år før 
(Engedal, 2012). Delirium er ikke en sykdom i seg selv, men en kombinasjon av ulike 
symptomer (Ranhoff, 2014) og kan oppstå helt uavhengig av hvor og når pasienten er i 
behandlingsforløpet (Stubberud, 2010). Tilstanden oppstår akutt og er forbigående (Ranhoff, 
2014), dette forutsetter at de underliggende årsakene blir oppdaget og behandlet, om ikke kan 
et delir vare lenge og i verstefall bli permanent (Aarre, 2014). Typiske trekk ved et delirium er 
at pasienten har en forstyrret bevissthet og at den kognitive funksjonen er endret. Pasienten 
kan være desorientert, ha redusert hukommelse, språkforstyrrelser og en endring i 
virkelighetsoppfatning (Stubberud, 2010, s. 399). Søvnforstyrrelser er vanlig og mange 
pasienter endrer døgnrytmen og har problemer med å falle i søvn, deliriumssymptomene 
opptrer også hyppigere om natten (Ranhoff, 2014).  
Stubberud (2010) viser til at det finnes to typer delirium, hyperaktivt og hypoaktivt. Ved et 
hyperaktivt delirium er det typisk at pasienten er motorisk urolig og kan for eksempel trekke 
ut medisinsk utstyr som er festet på kroppen. Pasienten blir lett distrahert, for eksempel av 
stemmer utenfor døren.  Det kan forekomme hallusinasjonsforestillinger hvor pasienten 
opplever å se og høre ting som ikke er der, dette kan veksle i intensitet gjennom døgnet. 
Samtidig kan pasienten ha paranoide forfølgelsesforestillinger noe som bidrar til agitering på 
grunn av engstelse og utrygghet og han eller hun blir mistenksom på andre mennesker. 
(Stubberud, 2010).  
I en hypoaktiv tilstand derimot er pasienten tilbaketrukken og har nedsatt psykomotorisk 
aktivitet (Ranhoff, 2010).  Stubberud (2010) skriver at pasienten kan virke likegyldig og 
apatisk men kan også oppfattes som samarbeidsvillig, da han eller hun ikke stritter imot pleie 
og behandling (Stubberud, 2010). Ved et hypoaktivt delir kan stivhet i kroppen forekomme og 
pasienten kan ha vansker med styre kroppslige bevegelser (Ranhhoff, 2010). Om lag 
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halvparten av pasientene har et såkalt blandet delirium hvor de veksler mellom en hyperaktiv 
og et hypoaktiv tilstand (Ranhoff 2010). Noen veksler mellom begge kategoriene gjennom 
døgnet, eller i løpet av en periode (stubberud, 2010).  
Delirium kan forveksles med psykose, demens og depresjon (Ranhoff, 2010). Ved et delirium 
kan pasienten ha en organisk psykose, altså utløst av somatiske årsaker. Ved et delir har 
pasienten sjeldent en forhistorie med psykose. De tidligere nevnte symptomene til et delir er 
svært like de ved en funksjonell psykose og kan derfor ikke være kjennemerke for å oppdage 
ulikhetene. Ved en funksjonell psykose utvikles symptomene over lengre tid, 
vrangforestillingene er konstante, i motsetning til hva de er ved et delirium. En pasient med 
funksjonell psykose er bevisst mesteparten av tiden og orienter for tid og sted (Aarre, 2014). 
Det som skiller delirium og demens er at symptomene ved et delir kommer brått mens demens 
utvikler seg langsomt og har et kronisk forløp. For å skille disse to er sykdomshistorien 
vesentlig. Kriteriene for å påvise symptomer for mental svikt ved demens skal ha vart i minst 
6 måneder (Ranhoff, 2010). Allikevel hevder Ranhoff at ulikhetene mellom tilstandene er 
komplekse og ikke helt klarlagt. Depresjon og et hypoaktivt delir kan bli forvekslet ved deres 
like symptomer, som tilbaketrukkenhet og apati, også her kan en se forskjellen ved at en 
depresjon har et lengre forløp og ingen tegn til somatisk sykdom eller skade (Ranhoff, 2010). 
Det er svært viktig at sykeleier skiller delirium fra andre mentalsvikttilstander, da de 
underliggende årsakene til et delirium skyldes alvorlige sykdomstilstander som raskt må 
behandles (Ranhoff, 2010).  
Her blir en beskrivelse av det å ha et delirium godt forklart av en pasient som våknet opp fra 
en kunstig koma:  
«Så våknet jeg opp i helvete og det er det grusomste jeg noensinne har opplevd. Jeg 
befinner meg i en fangeleir i Latin-Amerika, det er helt forferdelig, mye frykt og 
lidelse, rundt meg er bare brutale ansikter og folk som blir torturert. Det ene scenario 
verre enn det andre» (Fjerstad & Lang, 2013, s. 1085).   
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3.2 Årsaker, predisponerende og utløsende faktorer  
 
Et delirium oppstår i forbindelse med akutte og eller kritiske sykdomstilstander, skader, 
kirurgi og medikamentbruk, både fysiske og psykiske påkjenninger som er knyttet til disse 
kan føre til et delirium Stubberud (2010). 
Det er vanlig å dele årsakene inn i predisponerende og utløsende faktorer. Ofte skyldes 
utviklingen av et delirium en blanding av begge, i følge Inouye og Vilberg et al. (sitert i 
Stubberud, 2010). Predisponerende faktorer er det pasienten hovedsakelig har iboende fra før 
og beskriver pasientens sårbarhet for å utvikle et delir (Ranhoff 2010). Stubberud (2010) viser 
til de vesentlige faktorene som er høy alder, demens, nedsatt syn og hørsel, kroniske 
sykdommer, hypertensjon, underernæring, tidligere hjerneskade, røyking, depresjon og 
posttraumatisk stresslidelse.  Ranhoff (2014) viser samtidig til polyfarmasi, fysisk 
skrøpelighet og komorbiditet og sier at jo flere og mer alvorlige risikofaktorer som er til 
stede, jo lettere utvikles et delirium.   
Utløsende faktorer forekommer under behandlingen av pasienten og kan være fysiske 
faktorer, psykologiske og miljømessige forhold eller hendelser som oppstår i løpet av 
behandlingen (Stubberud, 2010). De fysiske faktorene regnes i dag for å være de viktigste 
som kan utløse et delirium. Disse gir fysiologiske symptomer som påvirker 
sentralnervesystemet, da svekkes hjernens evne til tolkning og bearbeiding og det er slik faren 
for utvikling av delir oppstår (Stubberud, 2010).  
Sykdommer som gir metabolske forstyrrelser i hjernen, som hypoglykemi, hyper- og 
hypotermi, elektrolyttforstyrrelser, syre-base -forstyrrelser, alvorlige infeksjoner, spesielt 
sepsis og bakterielle infeksjoner i nedre luftveier og urinveier er vesentlige risikofaktorer 
(Ranhoff, 2014). Legemidler med antikolinerg effekt er særlig kjent for å utvikle delirium. 
Fordi legemidler er en så vanlig årsak til et delir må en alltid se på endring av 
medikamentrutiner som en mulig årsak til deliriet (Ranhoff, 2010).  De psykologiske og 
miljømessige faktorene kan være belastinger som pasient opplever under sykehusoppholdet 
og dette kan føre til en økning av stresshormoner. Kombinert med fysiske faktorer, kan 
økningen av stresshormoner bidra til utviklingen av delirium.  
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3. 3 Kommunikasjon i møte med personer med kognitiv svikt  
 
Å tone seg inn på den andre er viktig i møte med eldre som har en kognitiv svikt, ta forbehold 
i dens oppmerksomhetsfokus og benytte bekreftende kommunikasjonsferdigheter (Eide & 
Eide, 2007). Det viktigste for å oppnå god kontakt er å vise interesse, kunnskap, empati, 
omsorg og respekt. Samtidig sier forfatterne at en må ha tålmodighet, lytte aktivt og benytte 
nonverbal kommunikasjon (Eide & Eide, 2007).   
Stubberud (2010) sier at om pasienten er aggressiv anbefales det å la han eller henne få 
avstand og rom rundt seg, dette for å formidle at vi ikke ønsker å skade pasienten. Sykepleier 
skal i kommunikasjonen vise at hun har kompetanse og kontroll over situasjonen. Å bevare 
velgjørenhetsprinsippet, ikke skade - prinsippet, autonomiprinsippet og 
likebehandlingsprinsippet er en utfordrende oppgave og kan oppleves krevende for 
sykepleier.  
Eide og Eide (2007) sier at ens egne følelser kan påvirkes i møte med en pasients negative 
følelser, dette kan føre til et ønske om å holde seg unna pasienten og sitasjonen. Grunnen til 
det kan være at sykepleier ikke er bevisst sine egne følelser, hvis en ikke er klar over sine 
egne negative følelser blir det vanskelig å møte andres og forstå deres. Det er viktig at 
sykepleier er trygg i og bevisst sine egne følelser i møte med pasienten, og ikke lar de styre 
mer enn det som er fornuftig i en faglig sammenheng. «Det er viktig å understreke at 
samhandlingen mellom pasient og sykepleier har betydning for kvaliteten på den hjelpen 
pasienten mottar, uavhengig av om situasjonen krever problemløsning eller ikke» (Dahl & 
Skaug, 2012, s. 18).  
 
3.4 Identifisering  
 
En viktig sykepleieoppgave er å foreta datainnsamling, for å kunne identifisere pasientens 
problem og kartlegge dens behov for sykepleie. Dette er en systematisk og kontinuerlig 
innsamling av opplysninger (Dahl & Skaug, 2012).  Her snakker sykepleier med pasienten 
samt observerer og undersøker han eller henne.  Pasienten er primærkilden og sykepleier får 
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informasjon om hans eller hennes opplevelser, reaksjoner og erfaringer.  I noen tilfeller 
benyttes et spørreskjema som pasienten svarer på. Sykepleier innhenter samtidig informasjon 
fra sekundære kilder, dette kan være pårørende og kolleger (Dahl & Skaug, 2012).  Siden 
pasienten har en kognitiv svikt må det innhentes opplysninger om pasientens sykehistorie og 
om hvordan han er til vanlig fra pårørende. Informasjonen må inneholde opplysninger om 
symptomer, debuttidspunkt og tidsforløp. Hovedhensikten med dette er å finne ut om 
pasienten har en endring i mental funksjon (Ranhoff, 2010). Sykepleier innhenter samtidig 
informasjon fra kollegaer, dette bidrar samtidig til å sikre kontinuitet i behandlingen. 
Pasientens situasjon kan ha forandret seg i løpet av et døgn og det er derfor viktig å få 
opplysninger gjennom muntlige rapporter, pasientjournal, pleie- og behandlingsplaner (Dahl 
& Skaug, 2012).  Observasjoner gjort av annet helsepersonell og pårørende må tolkes og 
videreformidles av sykepleieren. Legen ser bare pasienten i små stunder og for å kunne 
diagnostisere pasienten er derfor rapportering om observasjoner viktig (Ranhoff, 2010).  
Når sykepleier skal vurdere pasienten for delirium anbefaler Ranhoff (2010) å bruke 
kartleggingsskjemaet Confusion Assesment Method (CAM). Dette hjelpemiddelet ble utviklet 
av Inouye med flere (1990) og var ment som et hjelpemiddel for alle som ga behandling til 
høyrisikopasienten, og ikke bare av psykiatere. Personalet er hele tiden bevisst på å bruke 
CAM i avdelinger hvor dette er implementert. Samtidig er det sykepleier som har 
hovedansvaret for at det blir gjennomført. Verktøyet kan benyttes etter enkel opplæring og 
burde anvendes på hver vakt hvor det er risiko for at pasienten utvikler et delirium. Her skal 
sykepleier kunne vurdere pasientens oppmerksomhets- og bevissthetsnivå ved å svare på de 
ulike spørsmålene i skjemaet. (Ranhoff, 2010).  
 
3. 5 Sykepleiefunksjon, observasjon og klinisk kompetanse  
 
Kristoffersen, Nortvedt & Skaug (2012) skriver at sykepleie inneholder flere ulike funksjoner 
og ansvarsområder. I denne oppgaven fokuserer jeg på sykepleierens helsefremmende og 
forebyggende funksjon. Her skal sykepleier kunne identifisere tenkelige og relevante 
problemer. Målet er å fremme helse, velvære og livskvalitet. Tiltakene rettes mot den enkelte 
pasient og dens omgivelser. Funksjonene er rettet både til friske mennesker, mot de som er 
særlig utsatt for helsesvikt og de som er i risikosonen for å utvikle komplikasjoner av ulike 
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årsaker. Det er tre stadier i forebyggende tiltak, primærforebyggende, sekundærforebyggende 
og tertiærforebyggende. I dette tilfellet er det den sekundærforebyggende funksjonen som er 
mest relevant. Den handler om at sykepleier skal kunne avdekke helsesvikt eller oppdage 
faren for økt helsesvikt i en tidlig fase, for deretter å iverksette tiltak for å avverge helsesvikt 
og eventuell sykdom (Kristoffersen et al., 2012, s. 18).   
Nortvedt & Grønseth (2010) skriver at i den observerende rollen må sykepleier være bevisst 
hva en skal se etter, hvilke symptomer som kan tyde på ulike sykdommer og tilstander og hva 
en burde være på oppmerksom på i den aktuelle situasjonen.  Den kliniske tilstanden til 
pasienten kan hovedsakelig kartlegges ved observasjon, og dette er det viktigste en sykepleier 
gjør i følge Nightingale (sitert i Nortvedt & Grønseth, 2010, s.22). Inouye (2006) hevder at 
forekomsten av delirium burde være en kvalitetsindikator for å ivareta viktige elementer i 
pleie og behandling av gamle pasienter (gjengitt etter Ranhoff, 2010). 
Det vesentlige å observere ved et eventuelt delirium er om symptomene som nevnt tidligere er 
tilstede, samt pasientens fysiologiske status. «Observasjon av pasientens fysiologiske status 
bør omfatte spørsmål om oksygenering og ventilering, puls, blodtrykk, hemoglobin, 
sirkulasjon, elektrolytter, væskebalanse, søvn, smerte, infeksjoner, ernæringsstatus, lever- og 
nyreprøver osv.» (Flood & Buckwalter, 2009; Slettvold et al., 2008 sitert i Stubberud, 2010, s. 
404). Nortvedt og Grønseth (2010) hevder at observasjonen ikke bare er visuell men handler 
om at sykepleier samtidig benytter sansene ved å høre, benytte håndlag og lytte til sin 
intuisjon, empati er her en forutsetning. Sykepleierens kliniske kompetanse skal være 
grunnlaget for tiltakene han eller hun iverksetter på bakgrunn av det som er observert og 
innhentet av data. Dette skal ikke bero på personlige antakelser og tolkninger men på den 
beste kunnskapen som er tilgjengelig. Personlige meninger og antakelser er lite pålitelig hos 
den profesjonelle, når dette er det eneste som anvendes(Nortvedt og Grønseth, 2010). 
Kliniske vurderinger tar utgangspunkt i sykepleierens kunnskapsbase, på bakgrunn av teori, 
forskning, erfaringskunnskaper og personlige kunnskaper. Denne kunnskapen må jevnlig 
oppdateres og fornyes. Sykepleieren må ha evne til å kunne analysere og resonere disse 
dataene opp mot sine kunnskaper (Nortvedt og Grønseth, 2010). Ranhoff (2010) skriver at 
pasienter med delirium ofte må observeres og i noen tilfeller konstant. Dette kan være en 
utfordring når det er begrenset bemanning. Forfatteren foreslår at et godt alternativ er at 
pårørende er med pasienten.  
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3.6 Florence Nightingales syn på sykepleierens observerende rolle.  
 
Jeg valgte å belyse deler av Nightingales teori med tanke på hennes syn på sykepleieren som 
observatør. På bakgrunn av litteraturen jeg har benyttet, tenker jeg at observasjon er essensen 
i identifiseringen av et delirium.   
Florence Nightingale (1820-1910) skrev boken «Notater om sykepleie» og understreker at 
dette ikke er en bok for opplæring av sykepleiere, men ment som opplysning til ettertanke for 
kvinner som har ansvar for andres helse og at det viktigste er å ha kunnskap om hverdagslig 
pleie og hygiene. Det handler om å vite hvordan man forebygger sykdom og hvordan en kan 
bli frisk igjen etter gjennomgått sykdom.  
 «Vi kan trygt si at det ikke er rask og korrekt observasjon i seg selv som gjør oss til brukbare 
sykepleiersker, men uten observasjonsevne ville vi være like ubrukelige uansett hvor 
oppfordrende vi er» (Nightingale, 1997a, s. 155).  
Observasjoner gjøres for å skaffe viktig informasjon om pasientens helsetilstand og ikke for å 
samle inn mengder med uvesentlig data, men for å styrke helse, komfort og for å redde liv. 
Det er stor betydning at sykepleier lærer hva hun skal se etter, hvordan og hvorfor. Hva som 
er nyttig og ikke nyttig å fokusere på. Sykepleier skal kjenne til symptomer på bedring og 
forverring, alt dette bør inngå i utdanningen av sykepleiere. Hun hevder samtidig at en erfaren 
sykepleier ikke er en som har jobbet i mange år, men er en som har lang erfaring med 
obeservasjon (Nightingale, 1997b). Det er vesentlig at sykepleier observerer nøyaktig, kun 
faktaopplysninger og ikke oppfatninger, dette er viktig ved alle slags sykdommer men spesielt 
ved sykdommer som ikke har noe et bestemt forløp, samt videreformidler denne nøyaktige 
informasjonen til legen. Nightingale, 1997a).  Nightingale mente at datidens sykepleiere 
hadde mangelfulle observasjonsferdigheter og mente at det burde være høyst påkrevet at 
sykepleier tilegner seg kunnskap og erfaring gjennom klinisk opplæring på et sykehus 
(Nightingale, 1997b).  
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3.7 Yrkesetiske retningslinjer og lovdata  
 
«Grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for det enkelte menneskets liv og iboende 
verdighet» (Norsk Sykepleier Forbund, 2014, s. 7). 
Jeg har valgt disse retningslinjene fordi jeg synes at de passet i belysningen av sykepleiers 
etiske ansvar i min drøfting av teorien. Da denne handler om at sykepleier må holde seg 
oppdatert på utvikling og endring av rutiner og kunne bidra til at den nye kunnskapen 
benyttes. Samtidig har sykepleier ansvar for å bidra til å identifisere et delirium, da dette 
fremmer helse og forebygger sykdom.  I relasjon med den deliriske pasienten står 
sykepleieetikken sterkt.  
1.4 « Sykepleieren holder seg oppdatert om forskning, utvikling og dokumentert praksis innen 
eget fagområde og bidrar til at ny kunnskap anvendes i praksis.» (Norsk Sykepleier Forbund, 
2014, s. 7).  
2.1 «Sykepleieren har ansvar for en sykepleiepraksis som fremmer helse og forebygger 
sykdom» (Norsk Sykepleier Forbund, 2014, s.8).  
2.3 «Sykepleieren ivaretar den enkelte pasientens behov for helhetlig omsorg» (Norsk 
Sykepleier Forbund, 2014,s. 8).  
Under viser jeg til lover fra helse- og omsorgstjenesteloven og helsepersonell loven som er 
relevant i forhold til problemstillingen.  
Helse og omsorgstjenesteloven § 1-1. sier blant annet at hensikten med loven er å  
«forebygge, behandle og tilrettelegge for mestring av sykdom, skade, lidelse og nedsatt 
funksjonsevne» (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011).  
 
§ 4. i helsepersonell loven omfatter blant annet at helsepersonell skal handle ut ifra kravene til 
faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som forventes ut ifra helsepersonellets 
kvalifikasjoner, arbeidets form og situasjon. Helsepersonell skal henvise videre eller søke 
bistand der dette trengs og lar seg gjøre. Har pasienten behov for ytterligere kvalifisert 
behandling skal det være samhandling og samarbeid mellom yrkesgruppene. Det er legen som 
skal ta beslutninger i medisinske spørsmål som gjelder undersøkelse og behandling av den 
enkelte pasient (helsepersonelloven, 1999).  
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3.8 Presentasjon av forskningsartikler  
 
3.8.1 Hvordan kan sykepleier avdekke delirium på en systematisk måte?  
 
«Developing a Strategy to Identify and Treat Older Patients With Postoperative Delirium» 
(Brooks, Spillane, Dick & Stuart-Shore, 2014) 
Studien ble gjennomført over tre måneder på Cape Cod Hospital i Hyannis, Massachusetts. 
Det var 96 pasienter som deltok i studien, alle over 65 år. Sykepleierne benyttet ulike 
kartleggingsverktøy i observasjonen av pasientene. Hensikten var å teste et postoperativt 
delirium- identifikasjonsprogram hos eldre pasienter som gjennomgikk elektiv kirurgi. Det 
var ment for pasienter som var i risikosonen for å utvikle delirium eller som allerede hadde 
utviklet det, pre og postoperativt. Forskerne mener at ved implementering av disse strategiene 
ble identifikasjonen av delirium hos eldre økt. I løpet av perioden var prevalensen for 
postoperativt delirium 12 % sammenlignet med 8 % året før.  Dette viste en økning i 
identifisering fra året før da kartleggingsverktøyene ikke var i bruk. Ved bruk av disse 
verktøyene ble også behandlingen av delirium satt i gang. Det ble samtidig lettere for 
sykepleierne å oppdage et delirium og forstå pasientens symptomer, for deretter å sette i gang 
nødvendige tiltak. Resultatene viste at bruk av kartleggingsverktøyene økte identifiseringen 
og bidro til å forenkle tidlig identifisering av delirium hos eldre kirurgiske pasienter. Samtidig 
sier forfatterne at identifisering av pasienter preoperativt som kunne være i fare for å utvikle 
et delirium ikke ble gjennomført i den graden de hadde forventet.  
 
«Kunnskapsbasert vurdering av delirium hos intensivpasienten»  
(Sjøbø, Graverholt & Jamtvedt, 2012) 
Studien ble utført på en generell intensiv avdeling med plass til ti pasienter ved et norsk 
universitetssykehus. Her ville forskerne finne ut av hvordan sykepleierne dokumenterte sine 
observasjoner av kognitiv status og om dette samsvarte med kunnskapsbaserte anbefalinger. 
Etter dette ville de sette i gang potensielle tiltak. Det var i alt 51 pasienter med i studiet som 
strekte seg over en periode på 6 og en halv måned. 
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Før endringstiltakene var det ingen kartleggingsverktøy i bruk over en 12 ukers periode, på 
tross av at det var en del av avdelingens prosedyre. Det ble i stedet benyttet subjektive 
vurderinger i kartleggingen. I journalene ble det sett etter beskrivelse av fire typiske 
kjennetegn ved tilstanden, for deretter å se om sykepleierne koblet dette til et delirium. 
Tilnærmingen til delirium var ikke tilstrekkelig eller systematisk og bare 4, 3 prosent av 
dokumentene bestod av en fullstendig vurdering i tråd med anbefalingene. Alle sykepleierne 
fikk undervisning i CAM-ICU, deretter ble det målt i hvilken grad kartleggingsverktøyet ble 
brukt over en periode på 15 uker. Etter disse ukene økte identifiseringen av delirium fra 23,4 
prosent til 52,9 prosent. Det viste seg å være en utfordring å iverksette tiltakene fullt ut da 
ressursene på avdelingen ikke var tilstrekkelig. Mentalstatus og endring i bevissthetsnivå ble 
skåret regelmessig av sykepleierne, allikevel kunne ikke forskerne se at dette ble knyttet til et 
delirium. Det viste seg samtidig at sykepleiere kan ha dårlig mestringsfølelse knyttet til å 
bruke kartleggingsverktøy på grunn av dårlige erfaringer fra tidligere.  
 
3.8.2 Hvilke erfaringer har sykepleier i dagens praksis?  
 
«Faser under sykehusoppholdet- sykepleiers erfaringer med delirium blant gamle med brudd»  
(Vassbø & Eilertsen, 2014)  
Hensikten med studien var å finne ut av hvilken erfaring sykepleierne hadde til de ulike 
aspektene rundt delirium hos eldre sykehuspasienter. Det var 15 sykepleiere som ble 
intervjuet på to ortopediske avdelinger ved et norsk sykehus. Artikkelen er en reanalyse av en 
studie forfatterne gjennomførte i 2011. Her ble sykepleieres erfaringer gjennomomgått og 
analysert på nytt.  Resultatene viste at det var ulike utfordringer som sykepleierne opplevde i 
pasientens behandlingsforløp og at det manglet rutiner og systematikk rundt behandlingen av 
pasienter med delirium. Det kom frem at oppmerksomhetsnivået rundt tilstanden ikke var 
tilstrekkelig og at sykepleierne hadde en ulik forståelse av praksis. Sykepleierne ønsket 
konkrete rutiner og fremgangsmåter for å identifisere et delirium. Ansvaret for å foreta 
endringer av praksis var ikke tydeliggjort selv om sykepleier har et personlig ansvar for å 
utøve faglig og forsvarlig sykepleie (Vassbø & Eilertsen, 2014).   
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3.8.3 Et undervisningsprogram  
 
«Delirium in older people in hospital: an education programme» 
(Varghese, Macaden, Premkumar, Mathews & Kumar, 2014)  
Dette er en studie som ble gjennomført på et sykehus i India på to akuttmedisinske 
avdelinger.  Datainnsamling og analyse gikk over 6 uker. Hensikten var å fastslå om et 
undervisningsprogram kunne være med på å effektivisere identifikasjonen av delirium og 
behandlingen av tilstanden. Det ble utformet en eksperimentgruppe og en 
sammenligningsgruppe fra hver avdeling, hvor eksperiment gruppen skulle få undervisning 
om delirium, mens den andre gruppen ikke fikk det. Gruppene var geografiske like. Begge 
avdelingene hadde 40 sengeplasser.  Det var 15 sykepleiere med i eksperimentgruppen og 17 i 
sammenligningsgruppen.  
Under studiet ble det benyttet spørreskjema og forskeren observerte sykepleierne mens de 
gjennomførte den praktiske delen av studie.  I spørreskjemaet ble kunnskapsnivået til begge 
gruppene testet før og etter undervisningen. Det var 27 spørsmål som inneholdt spørsmål om 
patofysiologi, risiko faktorer for utvikling av delirium, kliniske manifestasjoner og 
behandling av delirium.  Under observasjonen ble det benyttet en sjekkliste som inneholdt 38 
punkter om temaene vurdering, implementering, dokumentering og evaluering. Den praktiske 
studien ble gjennomført med bruk av CAM for å avdekke et delirium. Resultatene fra 
spørreskjemaet før undervisningsprogrammet viste at sykepleierne ikke hadde tilstrekkelig 
kunnskaper om delirium. Etter gjennomført undervisningsprogram viste det seg at 
eksperimentgruppen hadde en betydelig bedring rundt kunnskapen om delirium.   
De understreker at det er et behov for trening og opplæring rundt delirium for å skape en 
profesjonell utvikling av sykepleiere som jobber med eldre.  De spekulerer samtidig i om 
mangel på kunnskap om emnet er grunnen til at sykepleiere ikke rangerer delirium som en 
viktig tilstand å sette fokus på. Dette kan samtidig være grunnen til at de har mangel på 
ferdigheter til å identifisere og behandle. De viser med dette til en annen studie hvor det kom 
frem at bare 3 % av sykepleierne rangerte delirium som en av de viktigste tilstandene å 
evaluere (Varghese et al., 2014).  
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4 Drøfting  
 
 
«Hvordan kan sykepleier bidra til å identifisere delirium hos eldre pasienter innlagt på 
sykehus?» 
 
4.1 Sykepleierens rolle i møte med den deliriske pasienten  
 
Dahl og Skaug (2012) hevder at kvaliteten på hjelpen pasienten får, preges av den sosiale 
interaksjonen mellom sykepleier og pasient. Når sykepleier møter pasienten som har kognitiv 
svikt er noe av det viktigste for å danne en god kontakt å tone seg inn på hans eller hennes 
nivå og følge pasientens oppmerksomhetsfokus. Sykepleier må vise respekt, forståelse, 
interesse, omsorg og empati. Det er også viktig å vise tålmodighet og bruke tillærte 
kommunikasjonsferdigheter da det kommer til verbal- og non verbal kommunikasjon (Eide & 
Eide 2007).  
Forøvrig erfarte jeg i praksis at sykepleier hadde en motsatt tilnærming til en såkalt 
«krevende» pasient. Det kunne virke som at atferden til pasienten opprørte sykepleieren og 
gjorde pleieren usikker på hva hun skulle gjøre. Reaksjonen hun hadde speilet atferden til 
pasienten. Jeg hørte blant annet at sykepleieren sa «du må faktisk vaske deg, du har ligget 
med rester rundt munnen din i hele dag». Jeg oppfattet at det tilsynelatende var en utfordring 
for sykepleieren å vise forståelse og empati for pasienten. I midlertidig oppgir Norsk 
Sykepleier Forbund at «Grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for det enkelte 
menneskets liv og iboende verdighet» (Norsk Sykepleier Forbund, 2014, s. 7). Punkt 2.3 sier 
at «sykepleieren ivaretar den enkelte pasients behov for helhetlig omsorg» (Norsk Sykepleier 
Forbund, 2014,s. 8). Med dette tenker jeg at sykepleier i nevnt tilfelle også har et ansvar for å 
møte pasientens psykiske behov i form av å bli møtt med forståelse, omsorg og respekt. Det 
kan antas at atferden til pasienten blir utfordrende for sykepleieren å håndtere, noe som gjør at 
det blir vanskelig ivareta de etiske prinsippene. Stubberud (2010) hevder at det kan være 
utfordrende og belastende for sykepleier å ivareta etiske prinsipper i relasjonen med en 
utagerende pasient samt ivareta pasientens krav på respekt.  
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Fjerstad og Lang (2013) vektlegger betydningen av å ha en god kommunikasjon med 
pasienten, i utsagnet under forteller en pasient om sin opplevelse:  
«Det hadde hjulpet om de hadde holdt litt rundt meg, strøket meg og vært nær slik 
man er mot et lite barn som er redd. De tok jo på meg fordi de måtte i stell og slikt, 
men jeg opplevde det som om de herjet med kroppen min liksom. Isteden burde de ha 
tid til å ta på pasienten med silkehansker» (Fjerstad & Lang, 2013, s. 1085). 
Dette er i samsvar med funn fra tidligere kvalitative studier (Duppils & Wikblad, 2007) som 
viser til at engstelsen dempes når pleierne forsøker å forstå pasientens situasjon samt lytte og 
trøste (Sitert i Fjerstad & Lang, 2013). Nortvedt og Grønseth (2010) hevder samtidig at 
dannelse av en god relasjon kan føre til faglige mål. 
Funn fra en annen studie viser at sykepleiers holdninger og erfaringer til utagerende pasienter 
ikke er entydig. (Vassbø & Eilertsen, 2014) En sykepleier reflekterte over et hyperaktivt 
delirium på denne måten: 
«Det må være en skremmende opplevelse å ha et delirium. Når en ikke forstår noen 
ting, da er det ikke rart pasientene blir sinte. Tenk at du ligger i ei seng og ikke kan 
forstå noen ting, noe gjør vondt, men du forstår ikke hvorfor. Så blir du redd; frykt og 
angst gir sinne. Det kan bli kjempevoldsomt, men det er fullt forståelig. Det er lett å 
glemme at sinne kan komme fra noe annet enn at pasienten bare er vanskelig» (Vassbø 
& Eilertsen, 2014, s. 66).   
Helsepersonelloven, § 4. omfatter blant annet at helsepersonell skal yte den omsorgsfulle 
hjelpen som forventes ut ifra ens kvalifikasjoner, arbeidets form og situasjon. Allikevel har 
sykepleiere fortalt i studien til Mc Donnel og Timmins (2012) at det er en personlig belasting 
å jobbe med pasienter med et hyperaktivt delirium (gjengitt i Varghese, Macaden, 
Premkumar, Mathews & Kumar, 2014). Dette er i samsvar med faglitteratur hvor Eide og 
Eide (2007) hevder at sykepleierens følelser kan påvirkes i møte med en pasient som har en 
negativ atferd. Fordi pleieren ikke er bevisst sine egne følelser blir det vanskelig å møte og 
tolerere andres. Alt i alt kan dette bety at om sykepleier har fokus på å danne en god relasjon i 
møte med en pasient med delirium, kan identifiseringen enklere gjennomføres på en måte som 
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føles trygt for pasienten. I tillegg er det viktig at sykepleier er kjent med og trygg i sitt 
følelsesliv for å kunne yte faglig forsvarlig pleie og klare å stå i utfordrende følelses 
situasjoner. 
 
4.2 Identifiseringstiltak  
 
Et fundamentalt steg i prosessen for å identifisere et delirium er at sykepleier foretar en 
datainnsamling. Sykepleieren innhenter de nødvendige opplysningene som trengs om 
pasientens tilstand innhentet fra pasienten selv, fra pårørende og kollegaer. Hovedhensikten 
med dette er å finne ut om pasienten har en endring i mental funksjon (Ranhoff, 2010).  
Informasjonen sykepleier innhenter fra kollegaer er viktig for å sikre kontinuitet i 
behandlingen. Siden pasientens tilstand kan ha forandret seg gjennom et døgn er det viktig å 
få informasjon gjennom muntlige rapporter og sykepleiedokumentasjon (Dahl & Skaug, 
2012). 
Likevel opplevde jeg i praksis at det ikke ble gitt rapport om pasientens atferd og kognitive 
funksjon til legen og mangelfullt loggført i journal, «pasienten ville ikke vaske seg» og 
«pasienten ønsket ikke mat eller drikke». Det kan synes som om at dette er en usystematisk 
og uhensiktsmessig datainnsamling, da opplysningene som noteres ikke gir informasjon om 
pasientens mentale status og atferd. For øvrig mener Nightingale at opplysningene sykepleier 
rapporterer til legen skal være en korrekt rapport om pasientens tilstand. Legen behøver fakta 
og nøyaktighet, dette gjelder spesielt sykdommer som ikke har et bestemt forløp (Nightingale, 
1997a).  En antydning er at hvis sykepleieren i tilfellet over hadde dokumentert konkrete 
opplysninger om pasientens mentale tilstand i sykepleiejournalen og videreformidlet 
opplysninger til legen, kunne tiltak blitt iverksatt. Samtidig er legen avhengig av denne 
informasjonen for å kunne diagnostisere pasienten (Ranhoff, 2010).  Helsepersonelloven 
(1999, § 4) sier at helsepersonell skal søke bistand eller henvise videre til lege hvis det er 
behov for ytterligere kvalifisert kompetanse i pasientbehandlingen.  Det er legen som tar 
beslutninger i medisinske spørsmål. Følgende kan bety at det er svikt i den helsefremmende 
og forebyggende sykepleiefunksjonen i tilfellet som er nevnt. Da den innebærer at sykepleier 
skal identifisere svikt i pasientens helsetilstand (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2012). 
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I pensumlitteratur står det at det anbefales å bruke kartleggingsverktøy for å vurdere 
pasientens kognitive status og da fremheves hjelpemiddelet Confusion Assesment Method 
(CAM) (Ranhoff 2010). Ranhoff hevder at i avdelinger hvor dette er godt implementert har 
personalet CAM hele tiden i bevisstheten, og at det er sykepleier som har hovedansvaret for at 
det blir utført. Skjemaet kan benyttes etter enkel opplæring og burde anvendes på hver vakt 
hvor det er risiko for at pasienten utvikler et delirium. Punkt 1.4 i Yrkesetiske retningslinjer 
for sykepleier sier at « Sykepleieren holder seg oppdatert om forskning, utvikling og 
dokumentertpraksis innen eget fagområde og bidrar til at ny kunnskap anvendes i praksis» 
(Norsk Sykepleier Forbund, 2014, s. 7).  Dette peker i retning av at sykepleieren må være 
bevisst på å ha kunnskap om kartleggingsverktøy for å kunne identifisere et delirium hos en 
eldre pasient og samtidig anvende det som en del av sin observasjon av pasienten.  
Forskning viser derimot at det ikke er tilstrekkelig bevissthet rundt bruken av 
kartleggingsverktøy. I studiet gjort av Brooks et al. (2014) kom det frem at 
kartleggingsverktøy ikke var i bruk før kvalitetsforbedringsprosjektet deres ble iverksatt. 
Dette er i samsvar med funn fra studien til Sjøbø et al.(2012) hvor CAM ikke ble avendt på 
noen av pasientene, på tross av at dette var en del av avdelingens rutine. Det ble i stedet 
benyttet subjektive vurderinger av pasientene. Forskerne konkluderte med dette at praksis 
ikke var i samsvar med kunnskapsbaserte anbefalinger. Disse funnene er i tråd med mine 
erfaringer hvor det ikke ble benyttet kartleggingsverktøy for identifisering av delirium hos 
pasienter som hadde utviklet delirium eller som stod i faresonen for å utvikle det.  For øvrig 
var hensikten til studiene (Brooks et al., 2014; Sjøbø et al., 2012) å iverksette 
kartleggingsverktøy for identifisering av delirium. Brooks et al. (2014) konkluderte med at 
implementeringen av verktøyene økte identifikasjonen av delirium hos eldre, fra året før da 
hjelpemidlene ikke var i bruk. Behandlingen av tilstanden ble samtidig iverksatt. Sykepleierne 
opplevde også at det ble lettere å oppdage et delirium og forstå symptomene for deretter å 
sette i gang sentrale tiltak. Dette er i samsvar med funn fra Sjøbø et al. (2012) som viser til at 
etter endringstiltakene ble iverksatt ble identifisering av delirium økt til omtrent det dobbelte.   
På en annen side viser studiet til Brooks et al. (2014) at kartleggingsverktøyet ikke alltid gir 
svar på pasientens kognitive status. Det var kun en av de tolv pasientene som hadde utviklet 
delirium postoperativt som hadde skåret positivt på kartleggingsverktøyet preoperativt. 
Årsakene til dette tenker forfatterne kan komme av at noen eldre pasienter maskerer sin 
kognitive svikt. Det kom også det frem at under en tredjedel av vurderingene ble gjort med 
kartleggingsverktøy, dette mistenkte de kunne skyldes at sykepleierne ikke var komfortable 
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med å administrere kognitive vurderinger. Samtidig fortalte flere at verktøyet ikke ble ansett 
som en prioritet i sin omsorg for pasienten under forberedelse for operasjon. Et studie (Filho 
& Lourenço, 2009) har vist at helsepersonell ofte er motvillige til å utføre kognitive 
kartleggingsverktøy fordi disse testene oppleves som ubehagelig for pasienten eller dens 
familiemedlemmer (sitert i Brooks et al., 2014) 
Likevel er sykepleiere pålagt av lov å forebygge nedsatt funksjonsevne. Helse og 
omsorgstjenesteloven § 1-1 sier blant annet at hensikten med loven er å  
«forebygge, behandle og tilrettelegge for mestring av sykdom, skade, lidelse og nedsatt 
funksjonsevne» (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011, § 1-1  ). Forebyggende 
sykepleiefunksjon som nevnt, handler om at sykepleier skal kunne identifisere potensielle og 
reelle problemer. Målet her er å fremme helse, velvære og livskvalitet (Kristoffersen et al., 
2012). Funnene fra studiene samsvarer med mine erfaringer fra praksis hvor sykepleier ikke 
handlet i tråd med kunnskapsbaserte anbefalinger. Dette kan peke i retning av at det er behov 
for å ha fokus på implementering av kartleggingsverktøy hvor det er eldre i risikogruppen for 
utvikling av delirium. Forskning viser likevel at mangel på ressurser i avdelingen gjorde det 
utfordrende å iverksette kartleggingsrutiner (Sjøbø et al., 2012).   
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4.3 Observasjoner og kliniske vurderinger  
 
Nightingale hevder med sitt utsagn at sykepleieren faktisk er ubrukelig uten nøye 
observasjon, og sier at sykepleier samler inn nyttig informasjon om pasienten for å forsterke 
helse, komfort og redde liv. (Nightingale, 1997a). På en annen side viste forskningen til Sjøbø 
et al. (2012) at sykepleierne registrerte bevissthetsnivå og mental status hos pasientene, men 
forskerne fant ikke indiser som tydet på at sykepleiere koplet dette til vurdering av delirium. 
De hevder med dette at tilnærmingen til delirium var usystematisk og begrenset (Sjøbø et al., 
2012). 
Likevel sier yrkesetiske retningslinjer punkt 2.1 at «Sykepleieren har ansvar for en 
sykepleiepraksis som fremmer helse og forebygger sykdom» (Norsk Sykepleier Forbund, 
2014, s.8). I tillegg hevder Nightingale (1997b) at sykepleier skal vite hva hun skal se etter, 
hvordan og hvorfor samt forstå symptomer på forverring og symptomer på bedring. Det er 
viktig at observasjonene gjennomføres nøye og ikke baserer seg på sykepleierens egne 
antakelser. En erfaren sykepleier avhenger ikke av hvor mange år hun har jobbet, men av 
omfanget av observasjon hun har utført. Forskning viser derimot at teorien ikke alltid 
stemmer med praksis (Vassbø & Eilertsen, 2014). En sykepleier fortalte at hun ikke pleide å 
se direkte etter tegn på delirium, men at hun la merke til dem hvis de synliggjorde seg. 
Pleierne i studien savnet samtidig tydelige retningslinjer og faste rutiner for systematisk 
identifisering og rapportering.  
Nortvedt & Grønseth (2010) hevder at den kliniske tilstanden til pasienten kan kartlegges 
hovedsakelig under observasjon av pasienten. Sykepleier må observere om de nevnte 
symptomene på et delirium er tilstede samt de fysiologiske aspektene som vist til under punkt 
3.5 i oppgaven. Samtidig mener forfatteren at observasjonen har ulike aspekter, sykepleier 
benytter flere sanser hvor hun ser, lytter, benytter sitt håndlag og lytter til sin intuisjon. 
Empati for pasienten er et viktig grunnlag. Notatene i Sjøbø et al. (2012) sin studie viste at 
sykepleierne registrerte bevissthetsnivå og mental status hos pasientene, men forskerne fant 
ikke indiser som tydet på at sykepleiere knyttet dette til vurdering av delirium. De hevder med 
dette at tilnærmingen til delirium var usystematisk og begrenset (Sjøbø et al., 2012). 
Funn fra studiene er i tråd med mine erfaringer hvor sykepleierne registrerte at pasienten 
hadde endret kognitiv atferd, men jeg oppfattet ikke at noen knyttet dette til et delirium. En 
sykepleier sa at årsaken kunne være at pasienten hadde fått sterke smertestillende 
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medikamenter over en lengre periode og at dette kunne utløse disse symptomene. Dette kan 
tyde på at sykepleiere observerte den mentale tilstanden til pasienten uten å forbinde dette til 
et delirium. Det må utføres hyppige og noen ganger konstante observasjoner av pasienter 
med delirium. Dette kan være vanskelig å få utført når det er begrenset bemanning. 
Ranhoff (2010) sier at det beste kan være å be pårørende være tilstede. Dette samsvarer 
med min erfaring fra praksis hvor jeg erfarte at en svært engstelig og kontaktsøkende 
pasient som hadde et stort behov for trygging krevde mye av sykepleierens tid. I denne 
situasjonen skulle pasienten ha vært observert kontinuerlig, da hun dro ut kateter og var 
motorisk urolig. På grunn av liten bemmaning på denne vakten ble det en utilstrekkelig 
observasjon og kontakt med pasienten, noe som skapte mer uro for henne og økte sjansen 
for uheldige konsekvenser. I midlertidig opplevde jeg at situasjonen bedret seg betraktelig 
da pårørende kom og satt med henne. Pasienten roet seg og sykepleier kunne få 
opplysninger om pasientens tilstand gjennom pårørendes observasjoner.   
 
Når sykepleier har innhentet data om pasienten skal grunnlaget for tiltakene basere seg på 
klinisk kompetanse og ikke egne antakelser, disse er lite pålitelige når de benyttes alene 
(Nortvedt & Grønseth, 2010). For øvrig viser eksemplet fra min erfaring nettopp det motsatte, 
hvor sykepleier hadde antakelser om årsaker til pasientens atferd, samtidig som at tiltak ikke 
ble iverksatt. Nortvedt og Grønseth (2010) hevder at kliniske vurderinger skal tas på 
bakgrunn av kunnskaper som sykepleieren har opparbeidet gjennom erfaring og kunnskaper 
fra teori og forskning. Dataene som innhentes må analyseres og sammenfattes i forhold til 
denne kunnskapen. 
Samtidig sier Helse og omsorgstjenesteloven blant annet i § 1-1 at hensikten med loven er 
forebygging, behandling og tilrettelegging for mestring av sykdom, skade, lidelse og nedsatt 
funksjonsevne (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011). Med dette tenker jeg at sykepleier 
skal handle forebyggende og behandlende på veien til identifisering av et delirium. I følge 
Inouye (2006) burde forekomsten av delirium være en kvalitetsindikator for å ivareta viktige 
elementer i pleie og behandling av gamle pasienter (Gjengitt i Ranhoff, 2010). 
 25 
 
 
 
4. 4 Undervisning av sykepleiere  
 
Yrkesetiske retningslinjer sier i punkt 1.4 at « Sykepleieren holder seg oppdatert om 
forskning, utvikling og dokumentert praksis innen eget fagområde og bidrar til at ny 
kunnskap anvendes i praksis» (Norsk Sykepleier Forbund, 2014, s. 7). I min oppgave tenker 
jeg at dette kan knyttes til at sykepleier har et personlig ansvar for å holde seg oppdatert på 
hvilke hjelpemidler en kan benytte seg av under identifiseringen av et delirium. Tilegning av 
kunnskap om tilstanden er samtidig viktig for å kunne kjenne igjen symptomer hos den 
enkelte pasient. På en annen side viser forskning (Sjøbø et al., 2012) at sykepleiere kan vegre 
seg for å benytte kartleggingsverktøy hvis de har lav mestringsfølelse på bakgrunn av dårlige 
erfaringer knyttet til bruk av det. Sykepleieren kan derfor unngå å benytte hjelpemiddelet hvis 
hun eller han ikke får tilfredsstillende opplæring, øvelse og oppmuntring.  
Nightingale hevder at sykepleier må tilegne seg kunnskap gjennom klinisk opplæring på et 
sykehus (Nightingale, 1997b). Dette samsvarer med forskning (Sjøbø et al., 2012) hvor 
forskerne sier at implementering av kartleggingsverktøy ikke kan skje passivt uten at 
sykepleiere støttes i prosessen. For å benytte verktøyet riktig trengs veiledning og trening, på 
bakgrunn av dette sier forskerne at mangelen på bruk av kartleggingsverktøyet ikke var 
overraskende. Sykepleierne i denne studien og i andre studier hadde kompetanse om kognitiv 
svikt som vises ved at de gjør nødvendige observasjoner. Allikevel har de ikke god nok 
kunnskap om vurderingsverktøy som kan forbedre systematikk og presis tilnærming til 
tilstanden.  
I tillegg viser forskningen til Varghese, Macaden, Premkumar, Mathews & Kumar (2014) at 
sykepleierne var i behov av undervisning da kunnskapen om delirium ikke var tilstrekkelig. 
Samtidig var det en vesentlig bedring i kunnskapsnivå etter at de hadde gjennomført et 
undervisningsprogram. Resultatet støttes opp av andre studier med liknende resultater. 
Forskerne sier at dette tyder på at det er behov for trening opplæring for at sykepleiere skal 
kunne yte profesjonell hjelp til den utsatte gruppen. Forskerne spekulerer samtidig i at mangel 
på kunnskap er grunnen til at sykepleiere ikke har tilstrekkelige ferdigheter til å identifisere 
og behandle et delirium og at de ikke rangerer delirium som en viktig tilstand å ha fokus på.  
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Forskningen til Vassbø & Eilertsen (2014) støtter dette og sier at sykepleierne behøver mer 
kunnskap og kompetanse på området. Det viste seg å være mangel på rutiner rundt 
identifisering og rapportering og systematisk vurdering av pasientene. Sykepleierne hadde 
også et beskjedent oppmerksomhetsfokus på tilstanden. Vassbø & Eilertsen (2014) viser til en 
annen studie (Meako et al., 2011) hvor det kom frem at kun en times pedagogisk undervisning 
av helsepersonell viste vesentlig forbedring fra utgangspunktet.  Alt i alt tyder dette på at 
undervisning er nødvendig for å kunne utøve god praksis og øke identifisering av delirium. 
Men som nevnt innledningsvis har samtidig den enkelte sykepleier et ansvar for å holde seg 
oppdatert på forskning, utvikling og dokumentert praksis.  
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5 Konklusjon 
 
Utgangspunktet for oppgaven var å finne ut hvordan sykepleier kan bidra til å identifisere 
delirium hos eldre pasienter innlagt på sykehus. Jeg har gjennom arbeidet med oppgaven blitt 
bevisst på at det er ulike fremgangsmåter som sykepleier må benytte og at det samtidig er 
knyttet ulike utfordringer til dette. Kommunikasjon med pasienten er i første rekke en 
problemstilling å ta hensyn til da pasienten kan røre ved følelseslivet til den enkelte 
sykepleier. Sykepleieren må bruke sine observasjonsferdigheter for å kunne kartlegge 
pasientens fysiske og psykiske helse samt ta i bruk kunnskaper om tilstanden for å kunne 
gjenkjenne symptomer på et delirium. Samtidig er innsamling av opplysninger om pasientens 
helsetilstand fra pårørende, helsepersonell og pasienten selv, vesentlig for å kunne gi en best 
mulig beskrivelse av tilstanden. Legen har ofte ikke nok tid med pasienten alene for å kunne 
foreta en riktig diagnostisering. Det har vist seg at bruk av kartleggingsverktøy er den mest 
presise metoden for identifisering av tilstanden og forskning viser at implementering av dette 
fører til en høyere andel identifiseringer. Likevel kan ressursmangel og utydelig ansvar for 
endring av praksis bidra til at innføring av nye rutiner vanskeliggjøres, dette kan derfor ta tid.   
For at de nevnte fremgangsmåtene skal kunne gjennomføres kan det konkluderes med at 
sykepleiere trenger undervisning og opplæring. Dette bidrar til at sykepleiere øker 
kompetansen om identifisering av tilstanden og hever sitt kunnskapsnivå på området. Det kan 
igjen gi sykepleierne en bedre forståelse av hvor alvorlig tilstanden er og hvilket ansvar 
sykepleieren har i dette arbeidet. Det kan tyde på at bedring av praksis avhenger av at 
sykepleiere får tilstrekkelig opplæring, veiledning og støtte i endringsprosessen for å 
oppleve mestring. Dette kan bidra til implementering av gode rutiner og systematikk rundt 
identifiseringen av et delirium.  
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